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REVISÃO | REVIEW
Diretrizes para terapia nutricional em crianças
com câncer em situação crítica
Guidance of nutritional support in critically ill
children with cancer
Adriana GARÓFOLO1
R E S U M O
Este trabalho é constituído de uma revisão de conceitos fundamentais e atualizados relacionados à terapia
nutricional de crianças com câncer criticamente doentes. O objetivo principal desta revisão é discutir alterações
nutricionais e metabólicas decorrentes dessa condição, bem como as indicações, recomendações,
contra-indicações e complicações da terapia nutricional (nutrição enteral e parenteral) em pacientes com
câncer. Este artigo aborda, de forma objetiva, a aplicação prática de alguns conceitos baseados em evidências
científicas, e propõe algumas diretrizes para auxiliar na decisão da terapia nutricional no âmbito da vivência
clínica. Conclui-se que há necessidade de maior incentivo ao desenvolvimento da ciência da terapia de
suporte, como o tratamento das infecções, a terapia intensiva e a terapia metabólico-nutricional, para que se
ampliem as possibilidades de cura de crianças e adolescentes com câncer.
Termos de indexação: criança, neoplasias, nutrição enteral, nutrição parenteral, terapia nutricional.
A B S T R A C T
This paper is a review of fundamental, up to date concepts of nutritional support for critically ill children with
cancer. The aim of the text is to discuss the nutritional and metabolic changes caused by their condition, as
well as indications and recommendations, contraindications and complications of nutritional support (enteral
and parenteral nutrition) in cancer patients. The paper objectively shows the practical application of scientific
knowledge and gives guidance to improve decisions about nutritional support in clinical practice. Finally, it is
concluded there is a need to encourage research on support therapy, such as for the treatment of infections
and for intensive nutritional and metabolic support, so as to increase the chances of curing children and
adolescents with cancer.
Indexing terms: child, neoplasms, enteral nutrition, parenteral nutrition, nutritional therapy.
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I N T R O D U Ç Ã O
O câncer infantil compreende 0,5% a 3,0%
de todas as neoplasias malignas humanas na
maioria das populações1, estimando-se uma
incidência anual de cerca de duzentos mil casos
em todo o mundo. Nessa ordem, as principais
regiões do globo são Uganda na África, Croácia,
Nova Zelândia, Dinamarca, Estados Unidos e
Canadá, sendo, normalmente, superior no sexo
masculino2. Entre os tumores mais comuns da
infância estão as leucemias, com incidência de
aproximadamente 30,0% dos casos, seguidas
pelos tumores do sistema nervoso central (19,0%),
linfomas (13,0%), neuroblastoma (8,0%),
sarcomas de partes moles (7,0%), tumor de Wilms
(6,0%), tumores ósseos (5,0%) e retinoblastoma
(3,0%)2. Em Goiânia, Brasil, destacam-se os
tumores ósseos em meninas, com taxas de
incidência anual entre as maiores do mundo
(11,7/milhão de habitantes menores de 15 anos)3.
As formas mais comuns de tratamento
antineoplásico incluem quimioterapia, radiotera-
pia, cirurgia e transplante de medula óssea. O
tratamento, assim como a própria doença, têm
efeitos agressivos para o hospedeiro, deixando o
organismo vulnerável e debilitado, aumentando
o risco de comprometimento nutricional. A
desnutrição, quando presente, agrava ainda mais
o quadro clínico, prejudicando a resposta
terapêutica4-6.
A prevalência de desnutrição ao diagnóstico
de crianças com câncer tem demonstrado uma
variação de 6% a 50%, considerando diferentes
estudos. Essa variabilidade é conseqüência da
heterogeneidade do grupo - diagnóstico e estágio
da doença - bem como da heterogeneidade dos
critérios utilizados para classificar a desnutrição.
Em geral, o maior risco nutricional está associado
aos tumores sólidos, principalmente nas doenças
avançadas com algum grau de desnutrição
presente logo no início do tratamento7.
Considerando todas as formas de desnu-
trição, o acompanhamento de 145 crianças e
adolescentes durante a fase de indução da
remissão do tratamento oncológico demonstrou
38% de desnutrição energético-protéica  (DEP)
no estudo realizado num centro de referência em
São Paulo8. De forma geral, o maior risco para
desnutrição durante o tratamento está associado
à terapia com múltiplas drogas quimioterápicas
em altas doses e sua combinação com radiote-
rapia, principalmente abdominal ou pélvica.
Determinados diagnósticos tendem a
apresentar aumento nas taxas de DEP, bem como
na sua gravidade, durante a terapia antineoplá-
sica. Num estudo que acompanhou vinte
adolescentes portadores de osteossarcomas,
observou-se aumento de 10% na prevalência de
DEP pelo índice de massa corpórea e pelas pregas
cutâneas do tríceps, e 15% pela circunferência
muscular do braço, comparando o primeiro com
o terceiro mês de tratamento. Além disso, houve
agravo do estado nutricional, com redução
significativa na média de adequação sobre o peso
ideal, apesar da intervenção dietética. Provavel-
mente, esse efeito tenha ocorrido como conse-
qüência do uso de drogas quimioterápicas que
prejudicam a ingestão alimentar e promovem
perdas nutricionais importantes por toxicidade
renal e gastrintestinal, principalmente vômitos
intensos9.
Levando-se em consideração todas essas
condições, é fácil imaginar que crianças com
câncer tenham importantes alterações da condição
nutricional. Por esse motivo, durante muitos anos,
a nutrição parenteral (NP) foi a forma de terapia
nutricional mais utilizada, especialmente entre os
que recebem transplante de medula óssea (TMO)
ou realizam ciclos intensivos de quimioterapia.
Essa conduta decorre da ingestão oral prejudicada
associada, principalmente, às toxicidades dos
medicamentos sobre o trato gastrointestinal10-13.
Atualmente, entretanto, tal conduta está sendo
substituída pelo uso de sondas nasoenterais,
particularmente nas nações mais desenvolvidas
do globo, por ser factível, segura e bem
tolerada12,14.
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Embora a nutrição enteral em crianças com
câncer e após TMO apresente muitas vantagens,
incluindo menor risco e custo do que a NP,
efetividade na prevenção da depleção nutricional,
redução dos episódios febris e de hemoculturas
positivas15, ela tem recebido pouca importância
dos profissionais dessa área no Brasil.
Apesar das vantagens, alguns aspectos
ainda não foram totalmente elucidados, como a
influência da nutrição enteral na resposta
terapêutica e no prognóstico de cura das crianças
com câncer, especialmente em TMO e em
unidades de cuidados intensivos (UCI)16. Por outro
lado, diretrizes para auxiliar na decisão da terapia
nutricional têm sido estabelecidas, bem como seus
riscos. Esses aspectos serão abordados neste
trabalho.
A S P E C T O S  M E T A B Ó L I C O S
Resposta metabólica à agressão
Pacientes gravemente doentes desenvol-
vem uma resposta aguda a uma variedade de
estímulos locais e sistêmicos, que é traduzida por
alterações endócrino-metabólicas e imunológicas,
caracterizando o estado de estresse17.
Na resposta inflamatória à agressão,
principalmente na sepse, duas fases podem ser
identificadas, as quais conduzem à ineficiência
nos mecanismos de defesa do hospedeiro: fase
hiperinflamatória, caracterizada pela síndrome da
resposta inflamatória sistêmica (SIRS), e fase
hipoinflamatória, caracterizada pela síndrome da
anti-resposta compensatória (CARS). Na SIRS, a
resposta hiperinflamatória induz à hiperatividade
dos leucócitos, com dano orgânico secundário. Já
na CARS, há uma resposta hipoinflamatória que
leva à redução da capacidade dos leucócitos em
destruir microrganismos, numa tentativa de conter
a resposta pró-inflamatória exacerbada,
aumentando o risco de infecção secundária18.
Alguns dos eventos mais importantes
associados à resposta inflamatória (SIRS) são a
liberação de citocinas, como Interleucinas (IL-1 e
IL-6) e fator de necrose tumoral (TNF), e as
alterações hormonais. Ocorre resistência à insulina
e ao hormônio do crescimento (GH) e redução na
secreção de testosterona e do fator de crescimento
insulina-like-1 (IGF-1), responsável pela síntese
protéica no fígado e musculatura esquelética. Por
outro lado, há aumento nas concentrações dos
hormônios contra-reguladores, como as
catecolaminas, glucagon e cortisol19.
Na fase da resposta compensatória
(CARS), há produção de citocinas antiinflama-
tórias, como IL-4, IL-10, IL-13 e TGFβ (transforming
growth factor), que induzem, principalmente, à
imunoparalisia18. Provavelmente, tais alterações
sejam exacerbadas pelo câncer, que também é
responsável por modificações metabólicas
importantes12,13.
Toda essa cascata de eventos metabólicos
favorece o catabolismo das proteínas, carboidratos
e lipídios endógenos, com a finalidade de prover
substratos intermediários essenciais e energia,
necessários para gerar combustível para os
processos envolvidos na resposta à agressão. Esses
fatores, portanto, são responsáveis pelo
hipercatabolismo e hipermetabolismo observados
em pacientes graves com câncer.
Alterações no metabolismo energético
durante o estresse
 Pacientes gravemente doentes são
acometidos por alterações no metabolismo dos
carboidratos, lipídios e proteínas (Figura 1). Essas
alterações promovem o aumento das necessidades
energéticas e catabolismo protéico, e contribuem
para alterações no sistema imune e trato
gastrointestinal. A resposta de fase aguda ao
estresse é, provavelmente, designada para
produzir energia e substratos para a síntese protéica
e reparação celular nos tecidos viscerais - gastrin-
testinal, fígado, células imunes etc. - e nos locais
acometidos pela doença ou em processo de
cicatrização19.
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Figura 1. Alterações no metabolismo energético no doente crítico durante a fase de estresse.
Modificado de Biolo19. *Precursor da gliconeogênese, substrato para proliferação/reparação celular, síntese de nucleotídeos,
produção de glutationa, excreção da amônia. AACR= aminoácidos de cadeia ramificada; Phe= fenilalanina; Trp= triptofano.
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Nessa situação ocorre aumento no turnover
protéico total, pois tanto o catabolismo como o
anabolismo estão exacerbados. A degradação
protéica no músculo esquelético oferece suporte
para o aumento na síntese de proteínas de fase
aguda no fígado e fornecimento de aminoácidos
para os tecidos e órgãos vitais. Esse fenômeno é
essencial para oferecer condições ao hospedeiro
de suportar o processo do estresse metabólico e
caracteriza o balanço nitrogenado negativo,
observado freqüentemente nessa situação. Não
obstante, durante o estresse prolongado e intenso,
cujo catabolismo é de difícil controle, a depleção
grave nos estoques orgânicos pode prejudicar a
recuperação da doença e influenciar negativa-
mente a morbimortalidade dos pacientes.
Assim, a terapia nutricional não é capaz
de conter totalmente a depleção da proteína
muscular, mas a oferta nutricional adequada,
associada aos cuidados metabólicos, pode
minimizar o processo17,19.
Complicações decorrentes da oferta
inadequada de energia
A administração inadequada de nutrientes
nessa situação tem justificado alguns cuidados
específicos, principalmente para evitar o excesso
de energia pela via endovenosa. Com esse intuito,
alguns autores preconizam a monitorização
sistemática do gasto energético em pacientes
críticos por meio da utilização de métodos
calorimétricos, que apresentam maior precisão
para essas medidas20, 21.
Atualmente, o uso da calorimetria indireta
em pacientes críticos tem se tornado rotina nos
grandes centros de tratamento do mundo.
Entretanto, a maioria das unidades de tratamento
para pacientes críticos não dispõe desse recurso,
o que torna o indivíduo mais exposto aos riscos
da hipo e da hiperalimentação21. Nos últimos anos,
o excesso de oferta de energia e nutrientes tem
sido mais freqüentemente observado do que a
oferta insuficiente em pacientes criticamente
doentes22. Essas complicações  elevam o custo do
tratamento de pacientes graves em aproximada-
mente $5,19 por paciente/dia, justificando a
aquisição do equipamento também para reduzir
o desperdício. Esses recursos têm demonstrado
importância na redução das complicações da
estimativa nutricional inadequada, principalmente
pela via parenteral23. Apesar de extensivamente
preconizada, a calorimetria é um equipamento
de custo relativamente elevado, o que dificulta
sua aquisição pela maioria das instituições.
O conceito de hiperalimentação ou
overfeeding relaciona-se à provisão de energia
e/ou substratos energéticos em excesso, ou seja,
além das necessidades para manter a homeostase
metabólica17. Durante o estado de estresse agudo,
a natureza da enfermidade pode ser responsável
por uma variedade de respostas metabólicas. Além
disso, pode ocorrer variabilidade nas respostas
interindividuais para o mesmo tipo de doença e
nas respostas intra-individuais em função da
progressão ou regressão do quadro clínico,
implicando alterações do gasto energético. Os
efeitos prejudiciais da hiperalimentação resultam,
principalmente, em complicações metabólicas,
aumento do gasto energético, comprometimento
respiratório, disfunção hepática, supressão
imunológica e aumento da morbimortalidade24.
A mortalidade tem sido associada à
sobrecarga de energia, principalmente de car-
boidratos. O efeito da sobrecarga de energia por
meio da administração de glicose foi avaliado em
indivíduos no pós-operatório com base nos valores
de quociente respiratório (QR), considerando-se
QR >0,95 como grupo normocalórico (150% do
gasto energético) versus QR <0,95 como grupo
hipocalórico (100% do gasto energético). O
número de pacientes que desenvolveu sepse e a
taxa de mortalidade foram significativamente
maiores no grupo hiperalimentado em relação ao
grupo que recebeu quantidade de energia igual
à taxa metabólica medida pela calorimetria
(100% versus 40% e 28% versus 10%, respecti-
vamente)25. Esses dados confirmam a importância
da avaliação adequada do gasto energético.
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T E R A P I A  N U T R I C I O N A L
Aspectos gerais
A maioria dos pacientes com câncer está
sob grande risco de desenvolver agravo da
condição clínica em qualquer momento durante
o tratamento antineoplásico, especialmente pela
maior suscetibilidade do sistema imune e
debilidade orgânica associadas às toxicidades das
drogas e outras complicações terapêuticas. Na
vigência desse quadro, há a necessidade de um
tratamento intensivo de suporte, que inclui, entre
outros, o suporte nutricional.
A terapia nutricional tem como objetivos:
oferecer condições favoráveis para o estabele-
cimento do plano terapêutico; oferecer energia,
fluidos e nutrientes em quantidades adequadas
para manter as funções vitais e a homeostase;
recuperar a atividade do sistema imune; reduzir
os riscos da hiperalimentação; garantir as ofertas
protéica e energética adequadas para minimizar
o catabolismo protéico e a perda nitrogenada.
Quanto ao método de terapia nutricional,
a nutrição enteral, por meio de suplementos orais,
sondas nasogástricas, nasojejunais ou de
gastrostomia/jejunostomia, e a NP, por via
periférica ou central, são os métodos comumente
utilizados. A escolha do método mais adequado
dependerá da situação que envolve o paciente.
Portanto, o melhor método é aquele que,
considerando as diferentes circunstâncias, propor-
ciona menor risco e maior eficiência para a
obtenção do melhor custo-benefício, além da
complacência do paciente e seus familiares e
experiência da equipe multidisciplinar.
Algumas condições foram estabelecidas
para auxiliar na indicação da terapia nutricional:
perda de peso superior a 5% em relação ao peso
anterior ao diagnóstico; relação de peso e estatura
inferior a 90% ou ao percentil 10; comprometi-
mento de albumina ou, preferivelmente, pré-
-albumina; redução das reservas adiposas: prega
cutânea triciptal inferior ao percentil 5; redução
de dois percentis no peso ou estatura; ingestão
alimentar menor que 70% das necessidades por
cinco dias, independentemente do déficit
antropométrico ou outras condições; distúrbio ou
toxicidade gastrointestinal por cinco dias,
independentemente do déficit antropométrico ou
outras condições. Na Figura 2 está representado
algoritmo para decisão da via de adminis-
tração26-29.
Nutrição enteral
A utilização de terapia nutricional por via
enteral em crianças com câncer, por meio de
sondas nasoentéricas ou gastrostomias, apresentou
um aumento importante na última década nos
países mais desenvolvidos. Essa mudança na
conduta reduziu o uso da nutrição parenteral total
(NPT) e os riscos associados a ela, com resultados
animadores quanto à recuperação e/ou manuten-
ção do estado nutricional. Atualmente, a indicação
precoce de nutrição enteral é um dos principais
objetivos da terapia nutricional em crianças e
adolescentes com câncer. O Comitê de Cuidados
de Suporte do Grupo de Estudos de Crianças com
Câncer (CCSG) recomenda que o TGI seja a via
de escolha para o suporte nutricional dessas,
deixando a NPT reservada para os casos em que
a nutrição enteral, mesmo associada à NP periféri-
ca, seja inadequada ou contra-indicada29-32.
As indicações mais freqüentes para uso de
sonda em crianças com câncer em situação grave
estão descritas no Quadro 1, juntamente com
situações mais comuns que contra-indicam a via
enteral nesses pacientes. Essas, normalmente, são
temporárias, mas necessitam ser identificadas
rapidamente para prevenir o agravo nutricional,
que pode ocorrer por ocasião de jejuns
prolongados26,33,34.
A maioria dos pacientes graves deve ser
alimentada precocemente, dentro de 24 a 48
horas. No entanto, esse processo exige uma
adequada ressuscitação e restauração da perfusão
mesentérica. Por isso, alguns indicadores descritos
a seguir são utilizados para nortear tal decisão34:
estabilização hemodinâmica; fluxo esplâncnico e
perfusão da mucosa intestinal adequados; redução
da necessidade de fluidos e sangue; correção dos
distúrbios ácido-básicos.
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Figura 2. Algoritmo para decisão da terapia nutricional especializada (TNE).
Modificado de Sacks & Meek26, ASPEN28 e de  Bowman et al.29. *Toxicidade gastrintestinal (GI)= náuseas e vômitos,
mucosite, constipação e diarréia grau leve=1 e 2 (não contra-indica a passagem de sonda); grau grave= 3 e 4 (contra-indica
a passagem de sonda). Contagem de plaquetas inferior a 30 mil células/mm3 tem maior risco de sangramento e perfuração
GI, requerendo infusão para o procedimento de passagem de sonda.
Quadro 1. Indicações e contra-indicações da nutrição enteral por sonda em crianças graves com câncer.
Indicações
1. Pacientes com desnutrição leve ou perda de peso entre 5% e
10%, apresentando ingestão alimentar com suplementação oral
inferior a 70 - 80% das necessidades de energia por 3 a 5 dias.
2. Redução da superfície intestinal absortiva por má absorção devido
à quimioterapia, radioterapia, ressecção intestinal ou diarréia.
3. Desnutrição grave ou perda de peso recente superior a 10%.
4. Estados de hipercatabolismo, como sepse e cirurgia.
5. Comprometimento neurológico e/ou alto risco de broncoaspiração:
- disfagia/incapacidade de sucção ou deglutição;
- pós-operatório neurocirúrgico complicado;








6. Choque séptico ou hipovolêmico
7. Má perfusão ou isquemia intestinal
8. Plaquetopenia grave que não resolve com infusão
de plaquetas
9. Toxicidade gastrintestinal de grau 3 ou 4 (mucosite,
vômitos incoercíveis e diarréia intratável que pioram
com a oferta de dieta).
Fontes: ASPEN, Heubi, Barbosa 28, 30, 38.
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Definir critérios para avaliar a eficácia da
terapia nutricional enteral implantada é impor-
tante para identificar os pacientes que realmente
poderão se beneficiar da NP34. Assim, a indicação
de NP deve ser considerada quando a nutrição
enteral por sonda não alcançar 50% das
necessidades após 72 horas ou 70% das
necessidades após sete dias. Essa também poderá
ser associada à nutrição por sonda, caso o paciente
apresente intolerância com a progressão da dieta
enteral. Crianças com câncer são mais suscetíveis
ao desenvolvimento de intolerâncias e toxicidades
gastrintestinais devido ao tratamento oncológico.
O risco desses efeitos é potencializado quando há
agravo da condição clínica. Algumas
condutas26,28,35,36 que podem auxiliar no sucesso
da nutrição enteral no paciente crítico com câncer
estão descritas no Quadro 2.
As principais complicações do uso de
sondas em crianças com câncer podem ser de
ordem mecânica, gastrintestinal e infecciosa37-40.
As mecânicas incluem obstrução da sonda por
administração de medicamentos ou lavagem
inadequada após infusão da dieta, sinusite,
esofagite e necrose de asa do nariz com o uso
prolongado, deslocamento da sonda por vômitos,
broncoaspiração e perfuração gastrintestinal com
risco de sangramento intenso. Quanto às compli-
Quadro 2. Cuidados com a alimentação enteral em crianças gravemente doentes.
1 Realizar confirmação radiográfica do posicionamento da sonda.
2 Administrar antieméticos durante a terapia antineoplásica que apresenta risco de provocar náuseas e vômitos.
3 Alguns pacientes podem se beneficiar do uso de agentes pró-cinéticos para aumentar tolerância à alimentação gástrica e como
profilaxia do estresse.
4 Efetuar avaliação do volume de resíduo gástrico⊗ associado à vigilância de sinais clínicos de intolerância em pacientes recebendo
alimentação por SNG.
5 Optar por sonda pós-pilórica (abaixo do ligamento de Treitz), quando identificar pacientes com intolerância à alimentação
gástricaψ ou com risco de aspiração♦♦. Caso seja necessário, encaminhar para endoscopia ou fluoroscopia.
6 Indicar gastrostomia/jejunostomia quando a terapia nutricional necessitar de tempo mais prolongado com a sonda.
7 Utilizar sondas de calibre mais fino e material flexível (poliuretano ou silicone), para reduzir o risco de lesão do TGI e intolerância
GI.
8 Implantar terapia nutricional precoce, efetuando o procedimento de inserção da sonda ou colocação da gastrostomia antes do
aparecimento de lesões em mucosa GI.
9 Realizar o procedimento de colocação de sonda fora dos períodos de trombocitopenia grave.
10 Realizar infusão de plaquetas antes do procedimento de colocação de sonda, quando a contagem for inferior a 30 mil
células/mm3, para reduzir o risco de lesão e sangramento da mucosa gastrintestinal.
11 Utilizar bomba de infusão para administrar a dieta e preferir gotejamento contínuo.
12 Optar por dietas industrializadas, moduladas se necessário, com baixa osmolaridade e isentas de lactose.
13 Pacientes com intolerância a dietas poliméricas devem fazer uso de dietas semi-elementares.
14 Monitorizar constantemente procedimentos de higiene, preparo e administração, eventuais da dieta, complicações gastrintestinais
e controles de posicionamento e fixação da sonda.
15 Efetuar irrigação da sonda com água após cada infusão de dieta intermitente, após a administração de medicamentos e a cada
4 horas durante a alimentação contínua.
Fontes: Sacks & Meek26; Aspen28;  McClave et al.35, Peltz51.
SNG= sonda nasogástrica; TGI= trato gastrintestinal; GI= gastrintestinal.
⊗ Necessitam de monitorização do volume de resíduo gástrico os pacientes com rebaixamento do nível de consciência e redução da velocidade
do esvaziamento gástrico, considerando-se que um volume persistentemente alto seja de risco para aspiração.
ψ Pacientes em quimioterapia, compressão gástrica pelo tumor e ascite são suscetíveis para intolerância à alimentação gástrica.
♦♦  Fatores de risco para aspiração: redução do nível de consciência (Glasgow Coma Scale <9), posição de supinação, sonda nasogástrica, sonda
mal posicionada, intubação endotraqueal ou ventilação mecânica, sedação, vômitos, volume de resíduo gástrico persistentemente alto,
administração da dieta em bolo ou intermitente, sondas de grande calibre, doenças ou condições que promovem retardo no esvaziamento
gástrico (doença neurológica, cirurgia torácica ou abdominal, diabetes melitos, hiperglicemia, distúrbio eletrolítico).
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cações gastrintestinais, destacam-se os vômitos
associados à quimioterapia, retardo do esva-
ziamento gástrico ou aumento na velocidade de
infusão da dieta e diarréia e distensão abdominal
por intolerância à dieta, quimioterapia ou
radioterapia ou por redução da perfusão da
mucosa intestinal. As complicações de ordem
infecciosa relacionam-se à contaminação
microbiana acidental durante o processo de
manipulação da dieta ou durante sua administra-
ção, podendo causar diarréia, desidratação e
infecção. No caso do uso de estomias, as
principais complicações são inflamação local,
celulite e infecção.
Nutrição parenteral
A nutrição parenteral total (NPT) em
pacientes com câncer tem motivado grande
discussão na literatura. A necessidade de nutrir o
paciente com câncer, que freqüentemente
apresenta algum grau de desnutrição associada
às dificuldades da alimentação pela via enteral
devido às toxicidades gastrointestinais, leva ao
maior uso de NPT. Entretanto, a imunossupressão,
decorrente do tratamento antineoplásico, põe
esses indivíduos sob maior risco de desenvolver
infecções associadas à NPT. Assim, definir
situações em que a via endovenosa trará mais
benefícios do que prejuízos é fundamental para o
planejamento terapêutico desses pacientes.
A seguir serão discutidos alguns aspectos teóricos
que sustentam as bases das diretrizes atuais.
O uso de terapia nutricional em pacientes
com câncer visa melhorar a resposta ao trata-
mento, as chances de cura e a sobrevida, sem,
entretanto, aumentar os riscos. Muitos estudos
têm sido publicados nas últimas décadas com o
intuito de definir o papel da NPT nesses pacientes.
Com a finalidade de interpretar adequadamente
tais resultados, alguns comitês e sociedades
desenvolveram análises sistemáticas desses dados.
A análise do American College of
Physicians sobre doze estudos randomizados
controlados com pacientes em quimioterapia
concluiu não haver benefício da NPT quanto à
resposta tumoral, demonstrando redução na
sobrevida global e na sobrevida em três meses.
Além disso, no mesmo estudo observou-se
aumento de quatro vezes no número de infecções
no grupo que recebeu NPT. Entretanto, a
heterogeneidade quanto aos diagnósticos e
quanto às condições de administração da NPT
enfraquece os resultados41.
Outra análise, que incluiu 28 estudos
prospectivos randomizados de pacientes em
quimioterapia e radioterapia, não demonstrou
benefício quanto à sobrevida, tolerância ou
toxicidade do tratamento e resposta do tumor à
terapia antineoplásica. Ainda, no mesmo estudo,
observou-se aumento do risco de infecção42. Em
crianças submetidas à radioterapia pélvica ou
abdominal, a NPT também não demonstrou
diferença na sobrevida, apesar da recuperação
nutricional43.
Entretanto, pacientes submetidos à
quimioterapia intensiva para transplante de medula
óssea (TMO) demonstram se beneficiar com a
NPT43,44. Num estudo prospectivo com 137
pacientes randomizados para receber ou não NPT,
demonstrou-se diferença significante com aumento
da sobrevida global, sobrevida livre de doença e
do tempo para recaída com o uso da terapia45.
Quando os mesmos pacientes foram estratificados
quanto ao tipo de TMO, o grupo que recebeu
transplante alogênico e NPT profilática demonstrou
aumento da sobrevida em doze anos40.
Esses estudos, apesar de algumas críticas
metodológicas, como a heterogeneidade da
amostra, quanto ao diagnóstico de câncer, estado
nutricional e tipo de terapia nutricional, serviram
de base para as diretrizes atuais, que desenco-
rajam a administração rotineira de NPT em
pacientes com câncer quando outra via pode ser
utilizada para efetuar o suporte nutricional.
Pacientes TMO apresentam benefícios mais
definidos com a NPT, provavelmente pelos altos
índices e gravidade da toxicidade gastrointestinal,
que impede, numa grande porcentagem dos casos,
a utilização da nutrição enteral por sondas46.
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Por outro lado, em pacientes com câncer
do trato gastrointestinal, o uso de NPT no pré-
-operatório tem demonstrado reduzir as taxas de
complicações e mortalidade. Sua oferta para
pacientes com câncer gastrointestinal por sete a
dez dias antes da cirurgia demonstra reduzir as
complicações pós-operatórias em aproximada-
mente 10% dos casos43, 47.
Entretanto, num estudo prospectivo, The
Veterans Affairs Total Parenteral Cooperative Study
Group, foram acompanhados 192 pacientes de
onze hospitais (66,0% com vários tipos de câncer),
randomizados para receber NPT pré-operatória
sete a dez dias antes até 72 horas após a cirurgia
ou não (n=203). Todos os pacientes foram
acompanhados por 90 dias após a cirurgia. Os
resultados demonstraram aumento das complica-
ções infecciosas no grupo com NPT (14,0% versus
6,4%; p<0,01), não havendo diferença, porém,
nas taxas de complicações não-infecciosas graves
e mortalidade. Quando os pacientes foram
estratificados quanto ao estado nutricional, houve
uma correlação entre o grau de desnutrição e a
eficácia da NPT, demonstrando que pacientes
com desnutrição mais grave tiveram menos
complicações não-infecciosas com o uso da terapia
(22,6% versus 42,0%; p<0,03)48.
Em outro estudo, pacientes com câncer de
trato gastrointestinal que receberam dez dias de
NPT pré-operatória apresentaram redução de 30%
nas taxas de complicações e redução da
mortalidade quando gravemente desnutridos49.
Recentemente, Heyland et al.50 realizaram uma
meta-análise com 27 ensaios clínicos randomi-
zados com NPT no período pré-operatório de várias
enfermidades, incluindo câncer, e concluíram que
as taxas de complicações gerais tenderam a ser
mais baixas em pacientes desnutridos (p<0,066).
A desnutrição grave é caracterizada por
um organismo exaurido de energia e deficiente
de reserva nutricional, o que compromete a
maioria dos sistemas orgânicos do hospedeiro e
justifica os resultados favoráveis da NPT em
indivíduos desnutridos. Os principais sistemas
acometidos pela desnutrição são o gastrintestinal,
o hematopoiético e o imunológico, os mais
sensíveis, também, ao tratamento oncológico. Da
mesma forma, alterações na função pulmonar,
cardíaca, hepática, pancreática, renal e
linforreticular têm sido documentadas na
desnutrição grave7. Assim, algumas adaptações
fisiológicas podem ajudar na preservação da vida
de indivíduos desnutridos, porém quando essa
situação está presente na criança com câncer, os
sistemas são afetados também pela terapia
antineoplásica. Por isso, o metabolismo de alguns
órgãos pode sofrer comprometimento importante,
como déficit na habilidade hepática de metabo-
lizar agentes quimioterápicos, do trato GI em
absorver drogas e nutrientes e das células imunes
na defesa contra infecções microbianas27.
As conclusões dos estudos sugerem que a
NPT administrada como rotina no tratamento de
pacientes com câncer não apresenta efeito
benéfico, mas que, pacientes com desnutrição
grave, principalmente no pré-operatório, e, por
fim, pacientes TMO podem se beneficiar da
NPT43,48-51. Considerando que na maioria dos
ensaios clínicos a desnutrição não foi analisada,
há a necessidade de mais estudos para identificar
os efeitos da NPT nos diferentes graus de
comprometimento nutricional.
Como existem poucos estudos em crianças
com câncer usando NPT, até o momento não é
possível estabelecer conclusões precisas para o
grupo. Assim, os resultados dos estudos discutidos
anteriormente fundamentam os princípios da
terapia nutricional em crianças e adolescentes com
câncer. As principais considerações para o uso de
NPT são: o uso rotineiro em pacientes em
quimioterapia deve ser desencorajado; a maioria
dos estudos não incluiu pacientes desnutridos
graves, portanto o efeito da NPT nesse grupo ainda
deve ser mais bem estudado; outros ensaios
clínicos com NPT devem ser encorajados para
avaliar efeitos distintos dos obtidos nos estudos
anteriores ou em grupos distintos, como crianças
e pacientes desnutridos e, por fim, pacientes TMO
podem se beneficiar, principalmente quando a NE
está contra-indicada.
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Assim, algumas diretrizes para o uso de
NPT em pacientes com câncer durante o trata-
mento antineoplásico e pré-cirúrgico estão listadas
a seguir47,52,53: desnutridos graves; pacientes com
toxicidade gastrointestinal de graus 3 e 4; qualquer
toxicidade orgânica que impossibilite a alimen-
tação oral ou enteral adequada por mais de uma
semana; quando a nutrição enteral, mesmo
associada à nutrição parenteral periférica, for
insuficiente ou contra-indicada; pacientes com
caquexia, que não toleram o tratamento
antineoplásico sem um período curto de suporte
nutricional, auxiliado pela NPT; pacientes
eutróficos ou moderadamente desnutridos em
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia, somente
quando houver comprometimento da ingestão
alimentar e impossibilidade de NE. A NPT pré-
-operatória está indicada somente para pacientes
com desnutrição grave, por um período de sete a
dez dias no mínimo; a NPT não confere benefício
em pacientes com câncer avançado, quando
documentada falta de resposta ao tratamento
antineoplásico.
As complicações mais freqüentemente
encontradas com a NP em pacientes com câncer
são de origem infecciosa, metabólica ou mecânica.
Entre as complicações infecciosas, a contaminação
do cateter, principalmente em via central, a
manipulação das soluções de NP, e a técnica de
assepsia inadequada são as principais causas.
Também podem ocorrer alterações de glicemia,
hiperosmolaridade, hipertrigliceridemia, distúrbio
hidro-eletrolítico, elevação de enzimas hepáticas
e deficiência de micronutrientes, entre as
complicações metabólicas mais freqüentes.
Finalmente, complicações mecânicas, como
pneumotórax decorrente da punção e cateterismo
venoso central, bem como trombose venosa
associada à osmolaridade e pH da solução, mate-
rial e tempo de permanência do cateter e tempo
de infusão da solução são igualmente importantes.
Avaliação das necessidades
nutricionais e recomendações
As necessidades de energia e nutrientes
para crianças e adolescentes variam em função
da faixa etária. Na criança e no adolescente, a
energia é direcionada para a manutenção das
necessidades metabólicas e para o crescimento e
desenvolvimento. As necessidades metabólicas
incluem taxa de metabolismo basal (TMB) e perda
de calor para o meio ambiente. Em relação ao
adulto, as necessidades na infância e adolescência
são três a quatro vezes maiores, sendo que uma
parcela substancial da energia diária ingerida
(30% a 40%) é necessária para o crescimento
nos primeiros seis meses de vida, declinando para
2% a 5% aos dois anos. Isso significa dizer que a
TMB é de aproximadamente 50 a 55kcal/kg
na infância e gradualmente declina para 20 a
25kcal/kg por dia durante a adolescência.
Embora crianças com doenças graves em
cuidados intensivos possam apresentar aumento
do gasto energético devido ao estresse metabólico,
elas não utilizam energia para o crescimento e
para atividade física. Assim, o cálculo do gasto
energético deve considerar a taxa metabólica
basal, respeitando as limitações metabólicas do
estresse agudo e contemplando um acréscimo,
somente para compensar a agressão. A
necessidade de energia, porém, tende a aumentar
durante o período de convalescença17.
Apesar das vantagens da medida de
calorimetria, o equipamento é especializado e de
custo elevado, o que não permite seu uso rotineiro.
Assim, algumas equações auxiliam no cálculo
dessas estimativas, sendo preconizada para
crianças com câncer a da Organização Mundial
da Saúde54,55.
A oferta adequada de substrato energético,
concomitante à adequada oferta protéica, é
necessária para assegurar a sua utilização. A
relação de energia não protéica para cada grama
de nitrogênio deve estar entre 100 e 150:1 para
garantir a oferta protéica e evitar a hiperalimen-
tação (Quadro 3)12,17,26,39,40.
A necessidade de água está relacionada
ao gasto de energia, podendo ser determinada
por meio do peso corporal. Como as perdas
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insensíveis equivalem a 40mL/100kcal e as perdas
urinárias a 60mL/100kcal em 24 horas, assume-
-se que 100mL/100kcal (ou 1mL/kcal) são
necessários para repor a perda de fluidos em 24
horas (Quadro 3)26,28.
Algumas situações exigem ajustes dessas
perdas, quando elas aumentam intensamente,
como em processos diarréicos graves, e em
condições de febre, quando se estima uma perda
insensível de fluido via respiração e pele de
5mL/kg por 24 horas para cada grau de
temperatura acima de 38oC. Perder ou ganhar
peso abruptamente quase sempre ocasiona
alterações de fluidos, devendo-se efetuar correção
ou controle, respectivamente28.
As necessidades de eletrólitos estão
baseadas nas perdas urinárias de crianças
saudáveis (Quadro 3). Da mesma forma que os
fluidos, perdas não usuais de eletrólitos, que
podem ocorrer devido à diarréia, presença de
estomias, terapia diurética e anormalidades renais
devem ser consideradas para reposição54.
Necessidades específicas de vitaminas e
elementos-traço para crianças e adolescentes com
câncer não foram estabelecidas. Assim, as
recomendações propostas pela ASPEN26 são as
mais adequadas para a via parenteral, e as Dietary
Reference Intakes (DRI), para a via enteral nos
cuidados da criança grave28,54. Alguns estudos
evidenciaram deficiências de nutrientes durante
o tratamento oncológico, provavelmente devido
ao aumento nas perdas e maior consumo,
associado ao estresse oxidativo da radio e
quimioterapia. Desse modo, os nutrientes com
função antioxidante têm recebido atenção
especial. Por isso, no planejamento da terapia
nutricional, β-caroteno, vitaminas A, C e E, zinco,
cobre e selênio devem ser ofertados, no mínimo,
para alcançar as necessidades. Mais estudos são
necessários para estabelecer os benefícios da
suplementação de tais nutrientes54.
Fontes: Weisdorf & Scharzenberg12, Sacks26,  ASPEN28, Garófolo et al.39, Weisdorf-Schindele40 e Serra53.
Equação para o cálculo da relação kcal/grama de nitrogênio = (kcal do lipídeo + kcal do carboidrato) ÷ grama total de proteína x 0,16g
(nitrogênio).
Quadro 3. Necessidades diárias de proteínas, eletrólitos e água.
Necessidades protéicas para crianças e adolescentes criticamente doentes
Faixa etária
Neonatos até 2 anos
Crianças (2 a 11 anos)
Adolescentes (acima de 12 anos)









Fósforo (mmol/kg): neonatos = 1 – 2; crianças = 0,5 –1;
adolescentes = 10 – 40.
Necessidades diárias de fluidos
<500g
1500 – 2000g
Crianças de 3 a 10kg
Crianças de 10 a 20kg








1000mL + 50mL/kg para cada kg acima de 10kg





























TERAPIA NUTRICIONAL EM  CRIANÇAS COM CÂNCER | 525
Rev. Nutr., Campinas, 18(4):513-527, jul./ago., 2005 Revista de Nutrição
C O N C L U S Ã O
Atualmente, existe pouca experiência no
tratamento de crianças com câncer em cuidados
intensivos no que se refere à terapia nutricional.
Grande parte das informações obtidas vem de
estudos com crianças e adultos criticamente
doentes com outras enfermidades e de adultos
durante o tratamento de câncer ou TMO.
Apesar disso, o progresso tecnológico e
científico e o desenvolvimento de novas drogas e
técnicas diagnosticadas estão possibilitando maior
sobrevida para esses pacientes. Muitos deles
recebem tratamento agressivo (quimioterapia,
radioterapia, cirurgia e TMO) durante vários anos,
estando, portanto, mais expostos aos seus riscos.
Infecções e sepse, toxicidades ou falências
orgânicas, desnutrição e complicações metabó-
licas são os principais distúrbios. Assim, o
desenvolvimento da ciência da terapia de suporte,
como o tratamento das infecções, a terapia
intensiva e a terapia metabólico-nutricional, faz-
-se cada vez mais necessário para que se possam
ampliar as possibilidades de cura de crianças e
adolescentes com câncer.
Finalmente, o incentivo aos estudos
específicos com pacientes gravemente doentes
com câncer pode ser de particular importância no
desenvolvimento dessa ciência e na aquisição de
experiência, especialmente em âmbito nacional.
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